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Під час фізичного навантаження в різних системах організму, в тому 
числі у кардіо-респіраторній системі, відбуваються зміни, які носять 
адаптаційний характер і направлені на підтримку гомеостазу. 
Актуальність теми: Аналіз останніх досліджень і публікацій 
показує, що вплив фізичних навантажень і безпосередньо заняття спортом 
на показники роботи кардіо-респіраторної системи вивчається давно. 
Раціональне використання фізичних вправ викликає позитивні зрушення у 
морфології і функціях серцево-судинної і дихальної систем [1]. Високий 
функціональний стан даних систем слід розцінювати як прояв 
довготривалої адаптаційної реакції, яка забезпечує здійснення фізичної 
роботи високої інтенсивності [4, 7,]. Кардіо-респіраторна система 
спортсмена має унікальні особливості пристосування до інтенсивної 
м’язової роботи [2]. Характерними для організму спортсмена є поєднання 
максимально економного функціонування у спокої і можливостей прояву 
максимальних зрушень функцій під час фізичних навантажень [3, 5]. Під 
час виконання стандартних фізичних навантажень організм спортсмена 
працює економно, що відображається на незначних зрушеннях показників 
роботи серцево-судинної і дихальної систем, порівняно зі станом спокою 
[5].  
 Регулярні тренування поступово формують специфічні зміни 
серцево-судинної системи, які направлені на фізіологічну адаптацію до 
певного фізичного навантаження з морфологічними змінами у будові 
серця. Такі зміни у спортивній медицині називають терміном «серце 
спортсмена» або «спортивне серце». Хочеться підкреслити, що зміни 
серцево-судинної системи адаптаційного характеру можуть настати лише 
при постійному регулярному фізичному навантаженні (тренування не 
менше 3 разів на тиждень по 2-3 години) не раніше ніж через 2 роки. 
 Цей стан характеризується збільшенням розміру та об’єму камер 
серця, гіпертрофією стінки як правило, лівого шлуночка, але 
спостерігається, інколи, і правого шлуночка, збільшенням маси міокарда, 
але при цьому систолічна та діастолічна функції шлуночків збережені. 
Причому у спортсменів, яких у виді спорту переважає динамічне 
навантаження частіше спостерігається збільшення об’ємів камер і помірне 
збільшення товщини стінки серця – ексцентричні гіпертрофія. В той час 
при переважанні статичного навантаження навпаки значно збільшується 
товщина стінки лівого шлуночка без збільшення об’єму камери – 
концентрична гіпертрофія. [6]. 
 Фізіологічні зміни в роботі серця спортсменів те ж різняться в 
залежності від переважання динамічних чи статичних навантажень. Так 
при динамічних фізичних навантаженнях спостерігається збільшення 
споживання кисню, збільшення серцевого викиду, частоти серцевих 
скорочень, ударного об’єму з підвищенням систолічного артеріального 
тиску і зниженням діастолічного, помірним підвищенням середнього АТ, а 
також значним зниженням периферійного спротиву (навантаження 
об’ємом). При статичному навантаженні не відбувається значного 
підвищення споживання кисню, серцевого викиду і частоти серцевих 
скорочень, не змінюється ударний об’єм, периферійний спротив, однак, 
значно підвищується систолічний, діастолічний і середній артеріальний 
тиск (навантаження тиском).  
Відхилення ЧСС у спортсменів у бік зменшення від показників 
вікової норми говорить про те, що більше 80% спортсменів, які тренуються 
у видах спорту на витривалість, мають синусову брадикардію в спокої, що 
не пов'язана ні з якими захворюваннями. При однаковому ударному 
серцевому викиді у спортсменів, що тренують витривалість, ЧСС спокою 
на 10-20 уд./хв. нижче, ніж у неспортсменів або спортсменів швидкісно-
силових видів спорту. Механізми спортивної брадикардії спокою 
різноманітні. Основну роль відіграє посилення парасимпатичних 
гальмівних впливів на серце. Певне значення має ослаблення збуджуючих 
симпатичних впливів, зменшення виділення адреналіну і норадреналіну з 
кори надниркових залоз і зниження чутливості серця до цих симпатичних 
медіаторів [6]. 
З клінічних позицій важливим є розуміння того, що розвиток 
дистрофії, гіпертрофії міокарда внаслідок фізичного перенапруження може 
стати плацдармом для виникнення фатальних порушень ритму серця, як 
однієї з причин раптової серцевої смерті при занятті спортом, або серцевої 
недостатності в більш пізні терміни, після припинення занять спортом [5]. 
Раптова серцева смерть – це несподіване ненасильницьке 
припинення серцевої діяльності внаслідок кардіальних причин, яке 
розвивається протягом 1 год від моменту маніфестації гострих симптомів 
(згідно з Рекомендаціями Європейського товариства кардіологів щодо 
профілактики 2006 р.). Смерть, пов’язану з раптовою зупинкою кровообігу 
внаслідок порушення ритму або провідності протягом декількох хвилин, 
називають аритмічною. 
Причини РСС у спортсменів:  
1. Нерозпізнані вроджені хвороби серця: гіпертрофічна кардіоміопатія, 
дилатаційна кардіоміопатія; розриви аневризм серця і великих судин 
(аорти – при синдромах Марфана, Лоез-Діаса, Тернера, судин мозку та ін.); 
вроджені вади серця (аортальний стеноз, пролапс мітрального клапана, 
двостулковий аортальний клапан та ін.); вроджені аномалії розвитку серця, 
великих судин та коронарних артерій; порушення проведення нервового 
імпульсу в серці: WPW-синдром, каналопатії (синдром Бругада, вроджені 
форми синдрому подовженого QT (синдром Романо-Уорда; синдром 
Джервелла-Ланге-Нільсена в поєднанні з нейросенсорною туговухістю; 
синдром подовженого QT із синдактилією), синдром укороченого 
інтервалу QT, катехоламінергічна поліморфна шлуночкова тахікардія; 
аритмогенна дисплазія правого шлуночка тощо. 
2. Гостре перенапруження здорового серця: гостра серцева недостатність; 
крововиливи в серцевий м’яз та інфаркт міокарда при інтактних 
коронарних судинах; тромбоз і тромбоемболія вінцевих судин серця, а 
також вазорегуляторні порушення коронарного кровотоку, що призводять 
до спазму вінцевих артерій; розриви міокарда; гострі деструктивно-
дегенеративні зміни міокарда, некоронарогенні (метаболічні) некрози 
міокарда, некроз міокарда внаслідок накопичення в ньому речовин на 
зразок норадреналіну (при надмірному збудженні симпатичної нервової 
системи) тощо. 
3. Недооцінена набута патологія серцево-судинної системи: ішемічна 
хвороба серця, латентні форми гіпертонічної хвороби, ранній атеросклероз 
коронарних судин і судин головного мозку та їх ускладнення (тяжкі 
порушення ритму серця, інфаркт міокарда, крововилив у головний мозок 
та ін.); міокардитичний, міодистрофічний або післяінфарктний 
кардіосклероз, міокардити, ревматичні ураження перикарда, пролапс 
мітрального клапана. 
4. Рефлекторна зупинка серця після удару у груди (область серця, 
«сommotio сordis»), живіт (сонячне сплетіння), область шиї (каротидного 
синусу). 
5. Серцеві ускладнення, що виникають у результаті використання допінгу. 
Існує вікова розбіжність щодо структури РСС у спорті. За даними 
B.J. Maron і співавторів (2007), найбільш частими кардіологічними 
причинами смерті молодих спортсменів у віці до 35 років є гіпертрофічна 
кардіоміопатія – 36,0% випадків, патологічна звивистість коронарних 
артерій – 17,0%, міокардит – 6,0% та аритмогенна дисплазія правого 
шлуночка – 4,0% [4, 2]. 
Таким чином, надзвичайно актуальною проблемою сьогодення є 
розробка алгоритму клінічного обстеження, встановлення медичних 
критеріїв допуску до оздоровчих та, особливо, спортивних тренувань, 
діагностики ранніх ознак перенапруження серцево-судинної системи й 
особливостей побудови тренувально-змагальних навантажень. 
На сьогодні немає чіткого алгоритму дій щодо профілактики РСС 
при фізичних навантаженнях. Загалом за відсутності гемодинамічних 
відхилень, порушень електричної функції серця, сімейних випадків РС від 
серцевих причин та при добрій толерантності до фізичних навантажень 
цей контингент допускається до занять спортом. У випадках виявлення 
ознак декомпенсації кровообігу уніфікований підхід до ведення 
спортсменів відсутній [10, 11]. 
Основою попередження випадків РСС у спорті та під час оздоровчих 
фізичних тренувань є профілактичне обстеження і своєчасне виявлення 
ранніх ознак фізичного перенапруження, небезпечних граничних станів, 
спадкової та прихованої патології. Основною групою для скринінгу є 
початківці, які вперше приступають до фізичних тренувань, та спортсмени, 
які повертаються до занять після тривалої перерви. Також відповідна увага 
приділяється поточному контролю стану здоров’я осіб усіх вікових груп, 
які вже займаються спортом та оздоровчою фізичною культурою [8]. 
Медичне забезпечення спортсменів та осіб, які займаються 
оздоровчими формами фізичної культури, в Україні згідно з наказом МОЗ 
«Про систему надання лікарсько-фізкультурної допомоги в Україні» від 
17.06.2014 р. № 401 здійснюється в лікарсько-фізкультурних диспансерах 
лікарями спортивної медицини. З метою попередження виникнення 
випадків РСС у дітей та підлітків під час занять фізичним вихованням в 
Україні відповідно до наказу МОЗ впроваджено низку заходів щодо 
обстеження, медико-педагогічного контролю стану організму дітей, стану 
їх серцево-судинної системи. Особливу увагу приділяють визначенню 
функціонально-резервних можливостей серцево-судинної системи за 
допомогою проби Руф’є. Проте деякі автори вважають недоцільним 
використання останньої для вирішення питань про допуск до фізичних 
навантажень, що підтверджується практичними даними та потребує 
пошуку альтернативного скринінгового тесту [8]. 
Аналіз раптової летальності спортсменів за різні періоди часу в 
різних країнах показав, що серед них переважають особи чоловічої статі, 
які були представниками видів спорту з інтенсивним динамічним 
навантаженням, де в основному тренують аеробну витривалість, а саме - 
велосипедисти, лижники, марафонці, футболісти, баскетболісти тощо. У 
зв'язку з такою ситуацією в спорті забезпечення безпеки життя і здоров'я 
спортсменів є найбільш пріоритетним завданням для спортивних медиків, 
тренерів й інших фахівців в області фізкультури і спорту при плануванні та 
організації спортивних тренувань і змагань [9]. 
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